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R E S U M E N
Introducción: El manejo de la anticoagulación perioperatoria en pacientes tratados 
crónicamente con warfarina y programados para procedimientos invasivos, electivos y 
urgentes es un problema clínico frecuente y de difícil manejo. La ausencia de esquemas de 
manejo claros y el uso indiscriminado de remplazo transitorio con heparina no fraccionada 
genera demoras, sobrecostos y días de hospitalización innecesarios. 
Objetivos: Revisar las tendencias actuales y evidencia que las soporta, concerniente al 
remplazo transitorio de la anticoagulación en el preoperatorio (“puenteo”), con énfasis en 
el uso de heparinas de bajo peso molecular, de manera ambulatoria. 
Metodología: Se realizó una búsqueda en PubMed de las guías de manejo basadas en la 
evidencia, consensos de expertos y estudios originales al respecto. 
Resultados: Se identificaron tres guías de práctica clínica, basadas en la evidencia y 
múltiples revisiones narrativas por expertos, cuatro de ellas recientes. Los estudios clínicos 
encontrados en ámbito quirúrgico, son puramente observacionales. Existen estudios 
comparativos, pero en escenarios no quirúrgicos. 
Discusión: La evidencia respecto al manejo es limitada y las guías por consenso de expertos 
son inconsistentes. 
Conclusiones: Existe evidencia sugestiva, aunque no concluyente, que soporta la utilidad 
de las heparinas de bajo peso molecular; en el remplazo transitorio y ambulatorio de la 
anticoagulación en el preoperatorio (“puenteo”). Se necesitan estudios comparativos, bien 
diseñados, realizados en el ámbito perioperatorio. Con base en la información disponible, 
se proponen algunos lineamientos con respecto al manejo de anticoagulación en casos 
electivos y urgentes, expresándolos gráficamente en un algoritmo novedoso y sencillo. 
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Introducción
Aproximadamente el 1,4% de la población adulta requiere anti-
coagulación oral continua1, porcentaje que podría venir en au-
mento2, y al menos el 10% de ellos enfrenta una intervención 
quirúrgica cada año3. Continuar el efecto anticoagulante en 
proximidad o durante el procedimiento quirúrgico podría ge-
nerar sangrado excesivo3,4; por otra parte, suspenderlo durante 
el perioperatorio aumentaría el riesgo de eventos tromboembó-
licos5,6, y ello generaría un problema clínico muy común y de 
difícil manejo, que ya ha llamado la atención de la revista7,8.
Para sobrellevar el problema, muy a menudo se suspen-
de la warfarina con varios días de anticipación y se utilizan 
fármacos anticoagulantes de más corta acción, con el fin de 
remplazar transitoriamente el efecto anticoagulante y mini-
mizar el tiempo desprovisto de anticoagulación. Esta práctica 
recientemente se ha llamado puenteo (del inglés bridging), y 
tradicionalmente es realizada con infusión intravenosa de he-
parina no fraccionada (HNF); esto implica, sin embargo, días 
de hospitalización inoficiosos y sobrecostos para los pacien-
tes, las instituciones y los sistemas de salud. 
Últimamente ha surgido la tendencia de utilizar heparinas 
de bajo peso molecular (HBPM); dados su fácil administración 
subcutánea y su efecto predecible, estas permitirían el manejo 
ambulatorio, al disminuir la estancia hospitalaria y los costos, 
pero existen dudas y confusión entre los clínicos involucrados 
en el manejo perioperatorio en cuanto a su efectividad, su se-
guridad y la forma de utilizarlas.
Algunas sociedades científicas en el mundo entero han 
reunido la literatura disponible al respecto e intentado formu-
lar esquemas de manejo, a manera de guías de práctica clínica 
basadas en la evidencia9-11; además, existen numerosas revi-
siones narrativas por expertos en el tema12-15. Desafortuna-
damente, no hay consenso actual sobre las recomendaciones, 
y los esquemas propuestos tienden a ser excesivamente com-
plejos o inaplicables. 
El objetivo del presente texto es mencionar la evidencia 
más relevante que soporta las tendencias actuales de manejo 
en el periodo preoperatorio de casos electivos y urgentes, los 
cuales involucran más a menudo al anestesiólogo tratante; 
igualmente, proponer un algoritmo sencillo (fig. 1), en procu-
ra de resumir las recomendaciones internacionales y que sea 
aplicable al medio colombiano. El presente texto corresponde 
a una revisión narrativa. 
Variables y riesgos por considerar
De la multitud de factores para tener en cuenta, las dos varia-
bles más relevantes en la toma de decisiones durante el preo-
peratorio son el riesgo de sangrado relacionado con el procedi-
miento y el riesgo de eventos tromboembólicos relacionados 
con el paciente. El primero determina la necesidad de suspen-
Current trends in the preoperative management of patients receiving 
warfarin for anticoagulation 
A B S T R A C T
Introduction: The perioperative management of patients receiving chronic treatment with 
warfarin and scheduled for invasive, elective or emergency procedures is a difficult and 
frequently arising problem in clinical practice. The lack of clear management guidelines and 
the indiscriminate use of the temporary replacement with unfractionated heparin creates 
delays, increases costs and unnecessarily prolongs the length of hospital stay. 
Objectives: To review current trends and their supporting evidence of temporary replacement 
(“bridging”) during the pre-operative period, emphasizing the use of low-molecular-weight 
heparins on an outpatient basis. 
Methodology: PubMed search of evidence-based management guidelines, expert consensus and 
original trials. 
Results: Three evidence-based clinical practice guidelines, together with multiple narrative 
expert reviews, four of them recently published, were identified. Clinical trials found in the 
surgical setting were purely observational. Although there are comparative studies, none of 
them apply to the surgical setting. 
Discussion: Management evidence is limited and expert consensus guidelines are inconsistent. 
Conclusions: There is suggestive, though non-conclusive evidence supporting the use of 
low-molecular-weight heparins for temporary replacement (“bridging”) of pre-operative 
anticoagulation on an outpatient basis. There is a need to conduct well-designed comparative 
studies in the perioperative setting. Guidelines for anticoagulation management in elective 
and emergency cases are proposed on the basis of the information available, expressed in the 
form of a simple and innovative graphic algorithm applicable to the Colombian situation. 
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Diferir el procedimiento 3 meses luego del evento 
(o mínimo 1 mes)
Realizar el procedimiento
revirtiendo efecto de warfarina
(si implica riesgo de sangrado o
anestesia regional)
- Cirugía diferible 12-24 h:
  2,5 a 5 mg IV de vitamina K,
  confirmar INR prequirúrgico
  menor a 1,5
- Cirugía no diferible: Además de
  vitamina K, administrar plasma
  fresco o congelado (PFC)
  10-15 ml/kg
- Si el plasma está contraindicado
  o hay alto riesgo de
  complicaciones transfusionales,
  considerar concentrado de
  complejo protrombínico
  25-50 UI/kg
Puenteo intrahospitalario con
heparina no fraccionada en infusión
intravenosa
Realizar procedimiento sin descontinuar
warfarina
- Continuar la dosis diaria habitual de warfarina
  durante el perioperatorio
- Evitar INR supra-terapéutico el día quirúrgico
Programar procedimiento y puenteo ambulatorio con HBPM
Dosis según riesgo tromboembólico
- Suspender warfarina 5 días antes del procedimiento (más tiempo si INR es superior a 3,
  paciente anciano, falla cardiaca descompensada o cáncer activo)
- Iniciar HBPM 3 días antes del procedimiento, ambulatoriamente, vía subcutánea,
  con dosis ajustada al riesgo tromboembólico (fig. 2)
   • Riesgo moderado o alto: dosis terapéuticas; enoxaparina 1 mg/kg/12 h o dalteparina
     100 UI/kg/12 h (generalmente 5 dosis)
   • Riesgo bajo: dosis profilácticas; enoxaparina 40 mg/día o dalteparina 5.000 UI/día
     (generalmente 3 dosis)
- Suspender HBPM antes del procedimiento: 12 h antes las dosis profilácticas y 24 h
  las dosis terapéuticas
- Opcional: Procesar INR un día antes de cirugía, si es mayor a 1,6, administrar 1-2,5 mg
  de vitamina K oral
- El día quirúrgico, comprobar INR menor a 1,5 (si es mayor, considerar plasma o diferir
  cirugía
Heparinas de bajo peso molecular: presentación y precauciones
Enoxaparina: jeringa prellenada desechable de 20, 40 y 60 mg
Dalteparina: jeringa prellenada desechable de 2500, 5000 y 10.000 U
Dosis requiere ajuste en función renal alterada, contraindicadas en depuración de creatinina
inferior a 30 ml/min, historia de trombocitopenia relacionada con heparinas y alergia 
previa al medicamento.
Abreviaturas (en texto y algoritmo)
HBMP: Heparinas de bajo peso molecular
SC: Vía subcutánea
IV: Vía intravenosa
HNF: Heparina no fraccionada
TVP: Trombosis venosa profunda
TEP: Tromboembolismo pulmonar
FAC: Fibrilación auricular crónica
ACV: Accidente cerebrovascular
AIT: Accidente isquémico transitorio
INR: Relación internacional normalizada
H: Hora
PFC: Plasma fresco congelado
Casos urgentesCasos electivos
EXCEPTO
- Si requiere anestesia regional, de plejos u ocular
- Oposición del cirujano a operar bajo
  anticoagulación
EXCEPTO
- Procedimiento programado prioritario, no diferible
  (en evento tromboembólico venoso reciente
  y cirugía mayor no diferible, considere filtro
  transitorio de vena cava)
EXCEPTO
- Contraindicaciones para HBPM
- Casos selectos de prótesis valvulares
  con muy alto riesgo
- Oposición del paciente u otras







mínimo de sangrado, que no
aumenta con anticoagulación
plena? (ver tabla 1)
¿Evento tromboembólico
durante los últimos 3 meses?
Paciente en anticoagulación con warfarina
que amerita procedimiento quirúrgico
Fig. 1 – Algoritmo de manejo pre-operatorio para pacientes anticoagulados con warfarina.
Fuente: elaboración de los autores.
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der oportunamente la warfarina y el segundo afecta a la perti-
nencia y la dosificación del puenteo. 
Los riesgos involucrados se deben evaluar en términos 
de probabilidad y repercusión clínica (o morbimortalidad)15. 
Valiéndose de escalas de predicción de riesgo, se intenta 
clasificar dichos riesgos según su grado de severidad, con 
el fin de establecer luego puntos de corte relevantes para 
la toma de decisiones. Actualmente la predicción del ries-
go tromboem bólico ha resultado más consistente y precisa 
que la del sangrado.
Predicción del riesgo de sangrado 
perioperatorio
Se ha estimado un riesgo de muerte de entre el 3% y el 9%, por 
sangrado mayor relacionado con cumarínicos5,9; ello también 
afecta significativamente a la morbilidad, en términos de 
reoperación de urgencia, eventos adversos cardiacos y res-
piratorios, aumento del riesgo de infección y posibles conse-
cuencias a largo plazo relacionadas con cicatrización y dolor 
crónico5,14; además, el sangrado puede retrasar el reinicio de 
la anticoagulación, y así aumentar el periodo en riesgo de 
eventos tromboembólicos16.
Con base en el procedimiento planeado se han propuesto 
múltiples escalas que intentan predecir el sangrado periope-
ratorio12,14, pero presentan graves inconsistencias en cuanto 
al número de grupos y los puntos de corte; más preocupante 
aún es su bajo poder predictivo, el cual se debe, posiblemente, 
a la gran diversidad de factores adicionales involucrados. 
Por lo anterior, la clasificación minuciosa del procedimien-
to en un determinado grupo tendría poca relevancia en la pla-
neación preoperatoria. Resulta más práctico, por el contrario, 
establecer un punto de corte con implicación en el manejo, 
y separar los procedimientos que se pueden realizar man-
teniendo la warfarina de aquellos que requieren suspensión 
previa y posible puenteo.
Conductas según el riesgo de sangrado
Existe un grupo de procedimientos mínimamente invasivos, 
de orden odontológico, endoscópico, oftalmológico y dermato-
lógico, todos los cuales, consistentemente, se relacionan con 
grados insignificantes de sangrado; y además, dicho sangrado 
no aumenta con la anticoagulación oral plena. 
La conducta por seguir, sustentada en estudios prospecti-
vos y aleatorizados en odontología17,18, así como en cohortes 
prospectivos en el resto19-21, sería continuar la anticoagula-
ción oral plena durante el perioperatorio, sin agente de puen-
teo, de acuerdo con las guías y el concepto de expertos en el 
tema9-15. No toda “cirugía menor” puede incluirse en este gru-
po, sino solo las estipuladas en la tabla 1. Como excepciones 
a la regla es posible citar la oposición del cirujano a realizar 
el procedimiento bajo anticoagulación, y los procedimientos 
que se planean bajo anestesia regional (neuroaxial, de plexos 
o bloqueo ocular)22,23.
El resto de procedimientos quirúrgicos cursan con algún 
riesgo de sangrado, que puede aumentar, por la anticoagu-
lación oral, en severidad y en repercusión clínica3,5. Además, 
otros procedimientos pueden causar sangrados menores en 
cantidad, pero con serias repercusiones locales, que pueden 
aumentar con la anticoagulación, tales como aquellos que in-
volucran el sistema nervioso central, la cámara posterior del 
ojo, una polipectomía mayor a 2 cm24,25, la biopsia de prósta-
ta26, el implante de un marcapasos o el cardiodesfibrilador27. 
Para virtualmente todo procedimiento electivo que impli-
que algún riesgo de sangrado (excluidos los de la tabla 1) o 
donde se planee anestesia regional, debe suspenderse oportu-
namente la warfarina, en acuerdo con las guías9-15. La necesi-
dad adicional de puenteo y los posibles esquemas al respecto 
se tratarán más adelante. 
Predicción del riesgo tromboembólico 
preoperatorio
Las condiciones clínicas que ameritan anticoagulación conti-
nua con warfarina son, principalmente, tres: la fibrilación au-
ricular crónica (FAC), las válvulas cardiacas protésicas y el an-
tecedente de tromboembolismo venoso o pulmonar (TVP-TEP). 
Cada una de ellas representa un grupo heterogéneo de riesgo 
tromboembólico que varía de acuerdo con los antecedentes de 
eventos previos, la comorbilidad y las condiciones asociadas. 
En la FAC el riesgo aumenta si tiene sustrato valvular; de lo 
contrario, el riesgo depende de factores asociados, cuantifica-
dos por la escala CHADS2
28,29. Las prótesis valvulares tienen 
más riesgo al ser de vieja generación, al estar en posición mi-
tral o tricuspídea y por otros factores similares al CHADS2
11,30. 
En TVP o TEP el riesgo varía según lo reciente del evento, el 
número de recurrencias, y la presencia y la severidad de con-
diciones trombofílicas subyacentes31,32.
Por cuestiones prácticas, se pueden reagrupar las condicio-
nes antes mencionadas en una escala de riesgo tromboem-
bólico basal, de acuerdo con la probabilidad anual de evento 
tromboembólico, si el paciente no estuviera anticoagulado. 
Tabla 1 - Procedimientos con riesgo mínimo de 
sangrado, que no aumenta con la anticoagulación plena
-  Odontológicos menores: tratamiento de caries, encías 
y extracciones dentales simples.
-  Endoscópicos del tracto gastrointestinal superior e inferior, aún 
si incluye biopsia (excluir si implica polipectomía). Colangio-
pancreatografía retrógrada endoscópica, aun si incluye colocación 
de stent (excluir si implica esfinterotomía).
-  Dermatológicos menores superficiales, tales como biopsia 
excisional y cirugía de Mohs.
-  Oftalmológicos poco invasivos de cámara anterior, realizados bajo 
anestesia tópica: extracción de catarata más colocación de lente 
intraocular.
-  Se excluyen de este grupo los que requieran anestesia regional 
neuroaxial, o bloqueo de plexos o retro-peribulbar.
Fuente: Autores a partir de: Dunn AS(4), Douketis JD(9), 
Jeske AH (17), Bacci C(18) , Eisen GM (19), Hirschman DR (20), 
Katz J (21), Kallio H (22), Horlocker TT (23)
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Así, el riesgo se puede clasificar como bajo cuando es inferior 
al 4%; como moderado, si es del 4%-10%; y como alto, si está por 
encima del 10% (fig. 2)9. También es necesario tener en cuenta 
el grado de impacto clínico. En tal sentido, las trombosis arte-
riales (FAC o prótesis) tienen más repercusión en la calidad de 
vida y en la mortalidad, que las venosas (TVP-TEP)32,33. 
El riesgo por cada día sin anticoagulación durante el perio-
peratorio equivaldría, matemáticamente hablando, al riesgo 
anual basal dividido en 3659. Algunos autores mencionan un 
posible elemento de riesgo adicional, relacionado con un pe-
riodo transitorio de hipercoagulabilidad, causado por la sus-
pensión abrupta de la warfarina34. Aunque el tipo de cirugía 
afecta el riesgo tromboembólico postoperatorio35, no sería un 
factor adicional que considerar durante el preoperatorio. 
Un reciente modelo de decisión analítica sugiere un pun-
to de corte por encima del 5,6% de riesgo anual basal para 
considerar puenteo36, lo que se podría equiparar a los grupos 
moderado y alto.
Estrategias de disminución del riesgo 
tromboembólico preoperatorio
Tras un evento tromboembólico venoso reciente el riesgo de 
recurrencia desciende de manera drástica durante los prime-
ros 3 meses, por lo cual algunos autores sugieren aplazar las 
cirugías no prioritarias al menos 1 mes; idealmente, 3 meses. 
Tal sugerencia se podría extender a los eventos arteriales o 
cardioembólicos recientes28. La implantación de un filtro de 
vena cava transitorio se podría considerar en TVP muy recien-
te y una cirugía mayor no diferible32,37. 
En cuanto a la verdadera utilidad del puenteo perioperato-
rio, hasta hoy no existen estudios prospectivos, ni aleatoriza-
dos ni controlados contra placebo que aporten información 
fiable sobre su eficacia, su seguridad, su dosificación y las di-
ferencias comparativas entre posibles fármacos y esquemas. 
La evidencia actual se deriva de estudios de buena calidad, 
pero tiende a ser extrapolada de escenarios no quirúrgicos y 
estudios de moderada calidad (puramente observacionales), 
en el ámbito perioperatorio.
En escenarios no quirúrgicos existe evidencia de buena ca-
lidad que soporta la utilidad de las HBPM en el manejo del 
TVP-TEP y en la disminución de la recurrencia después de 
un evento, y cuyo perfil de seguridad permite el manejo am-
bulatorio; incluso, se muestran superiores a la HNF32. Menos 
contundente es la evidencia que apoya las HBPM en el control 
de eventos arteriales o cardioembólicos, si bien hay evidencia 
indirecta que sugiere su utilidad en el manejo de FA crónica38, 
ACV isquémico subagudo39; también, aunque ello es más con-
trovertido, en prótesis valvulares40. 
Dentro del marco perioperatorio no hay estudios aleatori-
zados controlados que aporten evidencia fiable sobre la utili-
 TVP-TEP menor a tres meses o con FAC con valvulopatía reumática Prótesis mecánicas mitrales, tricuspídeas
 condición pro-coagulante severa FAC con trombosis o AIT menor o de vieja generación (balón en canasta 
 asociada (déficit proteína C, S a 3 meses o disco balanceante) o asociadas a 
 o antitrombina, Sd antifosfolípido FAC no valvular, con escala  episodio de embolismo arterial o AIT  
 o anormalidades múltiples) CHADS2 de 5 o 6* menor a 6 meses
 TVP-TEP entre 3 a 12 meses FAC no valvular, con escala CHADS2 Prótesis mecánicas aórticas, de nueva
 o recurrente o con condición de  3 o 4 generación (bivalvas), con FAC o algún
 pro-coagulante no severa asociada  factor de riesgo CHADS2 asociado
 (rasgo heterocigótico del factor V
 de Leyden, mutación del factor II)
 o con cáncer activo (paliativo 












 TVP-TEP único, mayor a 12 meses, FAC no valvular, con escala CHADS2 Prótesis mecánicas aórticas, de nueva
 sin condición pro-coagulante de 0 a 2 y sin antecedente de generación (bivalvas), sin factores de
 subyacence trombosis o AIT riesgo asociado
*Escala de riesgo para fibrilación auricular crónica no valvular: CHADS2
(Congestive heart failure-Hypertension-Age-Diabetes-Stroke)
Historia de falla cardiaca congestiva 1 punto
Hipertensión 1 punto
Diabetes mellitus 1 punto
Edad superior a 75 años 1 punto
Historia de ACV o AIT 2 punto
Riesgo
bajo
Fig. 2 – Estratificación del riesgo trombo-embólico.
Fuente: adaptado de: Douketis et al.9 y Gage et al.29.
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dad del puenteo con HBPM; existen, sin embargo, múltiples 
estudios descriptivos, prospectivos de cohorte, que muestran 
un bajo promedio de eventos tromboembólicos (1%) y de san-
grado mayor (3%). En prótesis valvulares, al menos 14 estu-
dios, que reúnen a 1.300 pacientes, muestran una tasa gene-
ral de eventos tromboembólicos del 0,83%; en FA crónica, 10 
estudios, con 1.400 pacientes, muestran una tasa del 0,57%; y 
en TVP-TEP, 9 estudios, que reúnen a 500 pacientes, muestran 
una tasa general del 0,6%. Los datos se consolidaron en una 
reciente revisión de la ACCP9. Existen dos estudios de buena 
calidad, actualmente en curso, que, probablemente, aporten 
información más confiable para el año 201441,42.
La utilidad de la heparina no fraccionada (HNF) como agen-
te de puenteo perioperatorio es también apoyada por estudios 
puramente observacionales, aunque en menor cantidad. Al 
comparar puenteo perioperatorio con HNF contra HBPM en 
un estudio multicéntrico, de cohortes, prospectivo, aunque 
no aleatorizado, no se encontraron diferencias significativas 
en cuanto a eventos tromboembólicos, ni tasas de sangra-
do43. Tampoco se las halló al realizar un análisis del subgrupo 
de válvulas protésicas en el estudio anterior44, a pesar de lo 
cual algunas sociedades cardiológicas mantienen reservas en 
cuanto a HBPM en prótesis valvulares de alto riesgo11.
En cuanto a la dosis de puenteo con HBPM, las guías basa-
das en la evidencia9-11 coinciden en sugerir dosis terapéuticas 
de HBPM en los grupos de alto riesgo, y dosis profilácticas o 
ausencia de puenteo en los de bajo riesgo, con algunas incon-
gruencias en riesgo tromboembólico moderado de origen ve-
noso. 
Por simplicidad y razones médicas y legales, se podría tra-
tar de unificar las recomendaciones con la tendencia ligera-
mente más agresiva, sugerida por la guía de mayor difusión: 
profilácticas para bajo riesgo y terapéuticas para riesgos mo-
derado y alto9. 
Protocolo práctico de puenteo ambulatorio 
prequirúrgico con HBPM
Con base en estudios farmacológicos de los medicamentos in-
volucrados45, en estudios clínicos en puenteo perioperatorio16 
y en las guías mencionadas, se podrían sugerir los siguientes 
parámetros: suspender la warfarina de 4 a 5 días antes de la 
cirugía9-15, aunque algunas situaciones pueden requerir un 
lapso mayor (INR superior a 3, paciente anciano, falla cardiaca 
descompensada y cáncer activo)46; iniciar las HBPM 24 a 36 
horas después de la última dosis de warfarina (3 días antes del 
procedimiento)9-15; los fármacos de uso más común, e inclui-
dos en el POS, se citan en el algoritmo (fig. 1). 
Para dosis terapéuticas se sugiere preferir los esquemas 
de doble aplicación diaria sobre los de aplicación única47. Las 
dosis profilácticas deben suspenderse 12 horas antes, y las te-
rapéuticas, 24 horas antes del procedimiento o de la anestesia 
regional9-15,23. Dada la errática eliminación de la warfarina, se 
debe constatar un INR prequirúrgico menor a 1,59-15; algunos 
sugieren procesarlo 1 día antes, para en caso de estar alterado, 
administrarle al paciente dosis bajas de vitamina K oral (1 mg-
2,5 mg), con el fin de evitar problemáticos aplazamientos de 
las cirugías o la administración no justificada de plasma48.
Reversión de warfarina en casos urgentes
En caso de cirugía urgente, dosis de 2,5 mg-5 mg de vitamina 
K, vía oral o intravenosa lenta pueden revertir la anticoagula-
ción por warfarina, en el término de 12 a 24 horas49. Cuando 
la cirugía va a ser realizada en un lapso menor, además de la 
vitamina K se debe considerar plasma fresco congelado (PFC), 
a dosis de 10 ml/kg-15 ml/kg50, pero su procesamiento y su ad-
ministración requieren tiempo, y se lo asocia a riesgos trans-
fusionales (daño pulmonar agudo relacionado con la transfu-
sión o TRALI, sobrecarga hídrica, riesgo infeccioso, reacciones 
anafilácticas); además, podría no ser suficiente para revertir 
estados de sobreanticoagulación. 
Recientemente se ha introducido el concentrado de com-
plejo protrombínico, a dosis de 25 UI/kg-50 UI/kg, el cual luce 
como una opción prometedora, con ventajas comparativas so-
bre el PFC, al ser más rápido, más efectivo y más seguro, con 
ausencia de los efectos adversos relacionados con el PFC, sin 
embargo, la escasa evidencia en el perioperatorio y su elevado 
costo aún limitan su utilización51,52.
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